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Podobnie jak u osób bez cukrzycy, na stężenie
lipidów mogą wpływać czynniki niezwiązane z gli-
kemią czy insulinoopornością, takie jak: niewydol-
ność nerek, niedoczynność tarczycy lub uwarunko-
wane genetycznie, dość często występujące zabu-
rzenia lipoprotein (np. złożona, rodzinna hiperlipo-
proteinemia i rodzinna hipertriglicerydemia). Te za-
burzenia genetyczne mogą współistnieć z nasiloną
hipertriglicerydemią występującą u niektórych cho-
rych na cukrzycę. Ponadto, spożywanie alkoholu czy
stosowanie estrogenów także może sprzyjać hiper-
triglicerydemii.
Lipoproteiny jako czynniki ryzyka
chorób układu sercowo-naczyniowego
Dostępne obecnie dane pochodzące z pro-
spektywnych badań kohortowych pozwalają wnio-
skować, że zaburzenia lipidowe wiążą się ze zwięk-
szonym ryzykiem sercowo-naczyniowym zarówno
u chorych na cukrzycę, jak i u osób bez tego scho-
rzenia. W różnych badaniach wykazano, że chole-
sterol frakcji LDL, HDL i triglicerydy są niezależnymi
czynnikami predykcyjnymi chorób układu sercowo-
naczyniowego [2].
Badania kliniczne dotyczące wpływu
leczenia hipolipemizującego
u chorych na cukrzycę
Ostatnio zakończone badanie Heart Protection
Study (HPS) jest największym dotychczas przepro-
wadzonym badaniem. Włączono do niego i podda-
no randomizacji 5963 pacjentów w wieku powyżej
40 lat z cukrzycą i stężeniem cholesterolu całkowite-
go przekraczającym 135 mg/dl. W tym badaniu
u chorych na cukrzycę, w grupie otrzymującej sim-
wastatynę wykazano 22-procentową redukcję
Uzasadnienie konieczności
leczenia dyslipidemii
Uzasadnienie konieczności leczenia dyslipide-
mii w cukrzycy szczegółowo omówiono w przeglą-
dzie American Diabetes Association „Management
of dyslipidemia in adults with diabetes” [1]. Z cu-
krzycą typu 2 wiąże się 2–4-krotny wzrost ryzyka
chorób układu sercowo-naczyniowego.
Częstość dyslipidemii w cukrzycy typu 2
Najczęściej występujący obraz dyslipidemii
w cukrzycy typu 2 to podwyższone stężenie triglice-
rydów i obniżone cholesterolu frakcji HDL. Stężenie
cholesterolu frakcji LDL zwykle nie różni się znamien-
nie u chorych na cukrzycę typu 2 i u osób bez tego
schorzenia. Średnie stężenie cholesterolu frakcji LDL
u chorych na cukrzycę typu 2, w porównaniu z oso-
bami bez cukrzycy, nie różni się znamiennie. Można
natomiast stwierdzić zmiany jakościowe dotyczące
cholesterolu frakcji LDL. W szczególności pacjenci
z cukrzycą charakteryzują się większym odsetkiem
mniejszych i bardziej gęstych cząsteczek LDL, które
są bardziej podatne na oksydację i tym samym mogą
zwiększać ryzyko incydentów sercowo-naczynio-
wych. Dostępne dane są niewystarczające, aby
w praktyce klinicznej zalecać oznaczanie cząsteczek
o określonej wielkości.
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(95% CI 13–30) ryzyka wystąpienia poważnych incy-
dentów sercowo-naczyniowych. Zmniejszenie ryzy-
ka było podobne we wszystkich podgrupach, nieza-
leżnie od stężenia cholesterolu frakcji LDL, w tym u
pacjentów z niskim stężeniem cholesterolu frakcji LDL
przed leczeniem (< 116 mg/dl) oraz u osób z rozpo-
znaną chorobą naczyniową [3]. W innych, licznych
badaniach oceniających statyny grupy pacjentów z
cukrzycą były mniej liczne, ale wykazano w nich po-
dobną redukcję incydentów sercowo-naczyniowych.
Przeprowadzono dwa badania oceniające le-
czenie fibratem — gemfibrozylem. W badaniu Vete-
rans Affairs High-Density Lipoprotein Cholesterol
Intervention Trial (VA-HIT) stosowanie tego leku po-
wodowało 24-procentowe zmniejszenie incydentów
sercowo-naczyniowych u osób z cukrzycą oraz roz-
poznaną chorobą sercowo-naczyniową, niskim stę-
żeniem cholesterolu frakcji HDL (< 40 mg/dl) i umiar-
kowanie podwyższonym stężeniem triglicerydów [4].
Wpływ leczenia dietetycznego
i aktywności fizycznej na stężenie
lipoprotein
Dostępnych jest niewiele danych pochodzących
z badań klinicznych, pozwalających ocenić wpływ
różnych zaleceń dietetycznych na częstość incyden-
tów sercowo-naczyniowych. Badania obserwacyjne
pozwalają stwierdzić, że u pacjentów stosujących
zdrowsze diety i cechujących się większą aktywno-
ścią fizyczną występuje mniej incydentów sercowo-
-naczyniowych [5, 6]. American Diabetes Association
sformułowało zalecenia dotyczące zarówno leczenia
przez stosowanie właściwej diety [5], jak i przez
zwiększenie aktywności fizycznej [6]. Zmniejszenie
masy ciała i zwiększenie wysiłku fizycznego prowa-
dzi do obniżenia stężenia triglicerydów i wzrostu stę-
żenia cholesterolu frakcji HDL, a także do umiarko-
wanego obniżenia stężenia cholesterolu frakcji LDL.
Chorzy na cukrzycę, którzy mają nadwagę, powinni
otrzymywać zalecenia dotyczące prawidłowego odży-
wiania i sposobu zwiększenia aktywności fizycznej.
Należy zmniejszyć ilość nasyconych tłuszczów
w diecie. Zgodnie z zaleceniami ADA tłuszcze nasyco-
ne należy zastąpić tłuszczami jednonienasyconymi
i węglowodanami. Na podstawie niektórych badań
sugeruje się, że dieta zawierająca duże ilości tłusz-
czów jednonienasyconych przynosi lepsze efekty me-
taboliczne niż dieta bogatowęglowodanowa, chociaż
— zdaniem niektórych ekspertów — taka dieta może
utrudnić zmniejszenie masy ciała u osób z nadwagą.
W zaleceniach American Heart Association dla
pacjentów z chorobami układu sercowo-naczyniowe-
go [7] sugeruje się, że maksymalne ograniczenia diete-
tyczne mogą obniżyć stężenie cholesterolu frakcji LDL
o 15–25 mg/dl (0,40–0,65 mmol/l). Efekty metabolicz-
ne zmiany stylu życia powinny być oceniane w regu-
larnych odstępach czasu, z rozważeniem włączenia
leczenia farmakologicznego między 3. a 6. miesiącem.
Wpływ leków obniżających stężenie
glukozy we krwi na stężenie lipoprotein
Wszystkie leki hipoglikemizujące nieznacznie
obniżają stężenia triglicerydów. Nie zmieniają one
natomiast  stężenia cholesterolu frakcji HDL lub wpły-
wają na nie jedynie w minimalnym stopniu. Tiazoli-
dinediony mogą powodować wzrost stężenia chole-
sterolu frakcji HDL i LDL, jednak odległe skutki tych
zmian nie zostały poznane.
Cele leczenia optymalizującego
stężenie lipoprotein
Nie zakończono dotychczas żadnych badań kli-
nicznych oceniających efekty leczenia w zależności
od przyjęcia różnych docelowych stężeń lipidów. Nie
zbadano również, jakie jest optymalne docelowe stę-
żenie cholesterolu i czy terapia wielolekowa jest bar-
dziej skuteczna niż monoterapia u chorych ze złożo-
nymi zaburzeniami lipidowymi. Badania dotyczące
tych problemów nadal trwają.
Ponieważ u chorych na cukrzycę stopień wy-
równania glikemii podlega częstym wahaniom, co
wpływa na stężenia cholesterolu frakcji HDL i LDL,
a także stężenia cholesterolu całkowitego i triglice-
rydów, raz do roku należy wykonać badanie profilu
lipidowego. Jeśli wartości lipoprotein obniżą się do
poziomu niskiego ryzyka (stężenie cholesterolu frak-
cji LDL < 100 mg/dl, triglicerydów < 150 mg/dl
i cholesterolu frakcji HDL > 50 mg//dl), badania kon-
trolne można wykonywać co 2 lata.
Ryzyko wystąpienia incydentów sercowo-naczy-
niowych stopniowo się zwiększa wraz z narastaniem
nieprawidłowości w zakresie profilu lipidowego. Do-
celowe stężenie cholesterolu frakcji LDL dla dorosłych
osób chorych na cukrzycę wynosi poniżej 100 mg/dl
(2,60 mmol/l); cholesterolu frakcji HDL — powyżej
40 mg/dl (1,02 mmol/l) i triglicerydów — poniżej
150 mg/dl (1,7 mmol/l). U kobiet stężenie cholesterolu
frakcji HDL jest zwykle nieco wyższe niż u mężczyzn,
więc u osób płci żeńskiej powinno się przyjąć wartości
docelowe dla tej frakcji cholesterolu wyższe o 10 mg/dl.
Zalecenia dotyczące terapii podwyższonego
stężenia cholesterolu frakcji LDL ogólnie pokrywają
się z wytycznymi NCEP [8] i ostatnim konsensusem
ADA [9], z uwzględnieniem dalszych uzupełnień.
Leczenie farmakologiczne powinno się rozpocząć,
jeżeli zmiana stylu życia nie przynosi oczekiwanych
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efektów. Należy pamiętać, że u osób z klinicznymi
objawami choroby układu sercowo-naczyniowego
i ze stężeniem cholesterolu frakcji LDL przekraczają-
cym 100 mg/dl farmakoterapię należy rozpocząć rów-
nocześnie z modyfikacją stylu życia.
Obecne zalecenia ADA, które dotyczą włącze-
nia leczenia farmakologicznego u chorych na cukrzy-
cę bez towarzyszącej choroby układu sercowo-naczy-
niowego, są następujące: 1) stężenie cholesterolu frak-
cji LDL większe lub równe 130 mg/dl (3,35 mmol/l);
2) docelowe stężenie cholesterolu frakcji LDL poni-
żej 100 mg/dl (2,60 mmol/l). Podstawą powyższych
kryterów są nie tylko dane o częstym występowaniu
choroby układu sercowo-naczyniowego u osób z cu-
krzycą [10], ale również wysoki wskaźnik śmiertel-
ności z przyczyn sercowo-naczyniowych u tych pa-
cjentów. Ponieważ znaczna liczba chorych umiera,
zanim dotrze do szpitala, strategia opierająca się
tylko na prewencji wtórnej nie będzie im pomocna.
U chorych ze stężeniem cholesterolu frakcji LDL między
100 mg/dl (2,60 mmol/l) a 129 mg/dl (3,30 mmol/l)
można stosować kilka metod leczenia, takich jak ści-
ślej kontrolowane leczenie dietetyczne, farmakote-
rapia przy użyciu statyn.
Najnowsze wyniki badania Heart Protection
Study [3], dotyczące osób powyżej 40. roku życia,
u których stężenie cholesterolu całkowitego wynosi
135 mg/dl lub więcej, sugerują, że należy zastosować
leczenie statynami, aby osiągnąć obniżenie stężenia
cholesterolu frakcji LDL o około 30%, niezależnie do
jego wyjściowego stężenia.
W tabeli 1 przedstawiono zasady leczenia dys-
lipidemii. Obniżenie podwyższonego stężenia cho-
lesterolu frakcji LDL stanowi pierwszorzędowy cel
farmakoterapii dyslipidemii z wielu powodów [1].
Hipertriglicerydemia może być czynnikiem ry-
zyka chorób układu sercowo-naczyniowego u pacjen-
tów z cukrzycą. Leczenie początkowe hipertriglice-
rydemii polega na zmianie stylu życia, obejmującej:
zmniejszenie masy ciała, zwiększenie aktywności fi-
zycznej, ograniczenie spożycia tłuszczów nasyconych,
włączenie tłuszczów jednonienasyconych, ogranicze-
nie spożycia węglowodanów i alkoholu. W przypad-
ku znacznej hipertriglicerydemii [≥ 1,000 mg/dl
(11,3 mmol/l)] niezbędne jest znaczące ogranicze-
nie tłuszczów w diecie (< 10% kalorii) jako uzupeł-
nienie leczenia farmakologicznego, aby zmniejszyć
ryzyko zapalenia trzustki.
Poprawa kontroli glikemii może skutecznie
zmniejszyć stężenie triglicerydów i zawsze należy do-
prowadzić do jej optymalizacji. Insulinoterapia (sto-
sowanie samej insuliny lub w połączeniu z preparata-
mi zwiększającymi wrażliwość na ten hormon) może
bardzo skutecznie obniżyć stężenie triglicerydów. Po
osiągnięciu optymalnej kontroli glikemii (lub przy-
najmniej poprawy tak dużej, jak to możliwe) lekarz
może rozważyć dołączenie fibratów i/lub niacyny.
Decyzja o rozpoczęciu leczenia farmakologicz-
nego jest uzależniona od oceny klinicznej [stężenie
triglicerydów między 200 mg/dl (2,30 mmol/l)
a 400 mg/dl (4,50 mmol/l)]. Zwłaszcza przy stężeniu
powyżej 400 mg/dl (4,50 mmol/l) należy rozważyć
rozpoczęcie farmakoterapii hipertriglicerydemii, aby
ograniczyć do minimum ryzyko zapalenia trzustki.
W niektórych badaniach większe dawki statyn są
umiarkowanie skuteczne także w zmniejszaniu stę-
żenia triglicerydów u osób ze znaczną hipertriglicer-
demią [≥ 300 mg/dl (3,40 mmol/l)]. Należy zwrócić
szczególną uwagę na gemfibrozyl, którego nie po-
winno się stosować w monoterapii u chorych na
cukrzycę z podwyższonymi stężeniami triglicerydów
i cholesterolu frakcji LDL. Fenofibrat skuteczniej ob-
Tabela 1. Zasady leczenia dyslipidemii u dorosłych
chorych na cukrzycę
1. Obniżanie stężenia cholesterolu frakcji LDL
Zmiana stylu życia
Preferowane leczenie farmakologiczne:
— inhibitory reduktazy HMG CoA (statyny)
Inne leki:
— żywice wiążące kwasy żółciowe, preparaty hamujące
wchłanianie cholesterolu, fenofibrat lub niacyna
2. Podwyższanie stężenia cholesterolu frakcji HDL
Zmiana stylu życia
Kwas nikotynowy, fibraty





Statyny w dużych dawkach (u osób z podwyższonym
stężeniem cholesterolu frakcji LDL)
4. Hiperlipidemia mieszana
Leczenie pierwszego rzutu:
— poprawa wyrównania glikemii + duże dawki statyn
Leczenie drugiego rzutu:
— poprawa wyrównania glikemii + statyny + fibraty
Leczenie trzeciego rzutu:
— poprawa wyrównania glikemii + statyny + pochodne
kwasu nikotynowego
Decyzja o leczeniu wysokiego stężenia cholesterolu frakcji LDL, a do-
piero później podwyższonego stężenia triglicerydów, opiera się na wy-
nikach badań klinicznych wskazujących na bezpieczeństwo i efektyw-
ność takiego leczenia. Kombinacja statyn z kwasem nikotynowym,
fenofibratem, szczególnie z gemfibrozylem, stwarza ryzyko miolizy.
Zalecenia dla chorych ze stężeniem triglicerydów > 400 mg/dl
— patrz tekst
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niża stężenie cholesterolu frakcji LDL i może być uży-
teczny u chorych z mieszaną hiperlipidemią.
Chociaż, jak wyżej wspomniano, stężenie cho-
lesterolu frakcji HDL to ważny czynnik predykcyjny
chorób układu sercowo-naczyniowego u pacjentów
z cukrzycą, trudno jest je zwiększyć bez interwencji
farmakologicznej. Kwas nikotynowy, którego stoso-
wanie jest względnie przeciwwskazane u chorych na
cukrzycę, oraz fibraty mogą skutecznie zwiększyć stę-
żenie cholesterolu frakcji HDL. Kwas nikotynowy
w małych dawkach (£ 2 g/d.) może nie wywierać
większego wpływu na wyrównanie glikemii. Jeśli jed-
nak ulegnie ono pogorszeniu, można temu zaradzić
przez dostosowanie dawki leków hipoglikemizują-
cych. Zmiana stylu życia (zmniejszenie masy ciała,
zaprzestanie palenia tytoniu, zwiększenie aktywno-
ści fizycznej) również powodują wzrost stężenia cho-
lesterolu frakcji HDL.
W niektórych przypadkach wskazane jest sko-
jarzone leczenie hipolipemizujące. Wiele możliwości
przedstawiono w tabeli 1. Łączne podawanie statyn
z kwasem nikotynowym, fenofibratem, a szczegól-
nie — z gemfibrozylem, wiąże się ze znacznym ryzy-
kiem miolizy, chociaż ryzyko klinicznie istotnej miolizy
(w przeciwieństwie do podwyższonego stężenia fos-
fokinazy kreatynowej) wydaje się niewielkie. Ponad-
to, ryzyko myositis może wzrastać w wypadku terapii
skojarzonej gemfibrozilem i statyną, a także u cho-
rych z niewydolnością nerek. Łączenie statyn z kwa-
sem nikotynowym i fibratami jest szczególnie skutecz-
ne w leczeniu dyslipidemii towarzyszącej cukrzycy.
Leki hipolipemizujące
Wybór statyn powinien zależeć zasadniczo od
stężenia cholesterolu frakcji LDL, wymagającego ob-
niżenia w celu osiągnięcia wartości docelowych
[< 100 mg/dl (2,60 mmol/l)] i oceny klinicznej.
Należy również zwrócić uwagę na fakt, że duże
dawki statyn umiarkowanie obniżają stężenie trigli-
cerydów (ale niekoniecznie do poziomu wywołują-
cego wzrost stężenia cholesterolu frakcji HDL), co
pozwala niekiedy uniknąć leczenia skojarzonego. Sto-
sując duże dawki statyn, stężenie cholesterolu frak-
cji LDL można zmniejszyć do 50 mg/dl (1,30 mmol/l)
lub bardziej, ale nie ma danych na temat skutków
klinicznych tak znacznego obniżenia tego stężenia.
Leczenie hipertriglicerydemii dużymi dawkami sta-
tyn (np. symwastatyna 80 mg lub atorwastatyna
40 lub 80 mg) powinno być ograniczone wyłącznie
do przypadków podwyższonego stężenia choleste-
rolu frakcji LDL oraz triglicerydów.
Zmiany terapii powinno się wprowadzać na
podstawie kontrolnych badań laboratoryjnych, wy-
konanych po 4–12 tygodniach leczenia. Po osiągnię-
ciu wartości docelowych należy co 6–12 miesięcy
powtarzać te badania.
Uwagi dotyczące leczenia dorosłych
chorych na cukrzycę typu 1
U chorych na cukrzycę typu 1, u których glike-
mia jest dobrze wyrównana, charakterystyczne jest
zwykle prawidłowe stężenie lipoprotein. Jednak u osób
otyłych lub mających nadwagę profil lipidowy może
być podobny, jak u chorych na cukrzycę typu 2. Skład
lipoprotein może być nieprawidłowy, ale nie jest zna-
ny wpływ tych zaburzeń na choroby układu serco-
wo-naczyniowego. Istnieje stosunkowo niewiele ba-
dań obserwacyjnych i prób klinicznych dotyczących
wpływu lipoprotein na choroby układu sercowo-na-
czyniowego. Wydaje się jednak, że chorzy na cukrzy-
cę typu 1, u których stężenie cholesterolu frakcji LDL
przekroczy wartości zalecane dla chorych na cukrzy-
cę typu 2 (< 100 mg/dl), powinni być również inten-
sywnie leczeni. Poprawa wyrównania glikemii może
mieć zdecydowanie większy wpływ na zmniejszenie
ryzyka chorób układu sercowo-naczyniowego w cu-
krzycy typu 1 niż w cukrzycy typu 2 (np. WESDR, Wi-
sconsin Epidemiologic Study of Diabetic Retinopathy).
Wnioski
Intensywne leczenie dyslipidemii zmniejsza ryzy-
ko chorób układu sercowo-naczyniowego u pacjen-
tów z cukrzycą. Celem terapii powinno być przede
wszystkim obniżenie stężenia cholesterolu frakcji LDL
do 100 mg/dl lub bardziej (2,60 mmol/l). Stężenie cho-
lesterolu frakcji LDL, przy którym należy wdrażać zmia-
nę stylu życia, wynosi 100 mg/dl (2,60 mmol/l) lub
więcej. Lekami pierwszego rzutu powinny być staty-
ny. Jeśli aby osiągnąć docelowe wartości cholestero-
lu frakcji LDL lub u osób źle znoszących leczenie sta-
tynami, konieczne jest wprowadzenie dodatkowych
leków, można zastosować preparaty hamujące wchła-
nianie cholesterolu, żywice, niacynę lub fenofibrat. Nie
przeprowadzono dotąd badań dotyczących leczenia
skojarzonego obniżającego stężenie lipidów.
Można także włączyć lek z grupy fibratów (np.
fenofibrat) u osób z niskim (< 40 mg/dl) stężeniem
cholesterolu frakcji HDL i stężeniem cholesterolu LDL
między 100 a 129 mg/dl.
Początkowe leczenie hipertriglicerydemii pole-
ga na poprawie kontroli glikemii i zmianie stylu życia.
Dalsze obniżenie stężenia triglicerydów można uzy-
skać, włączając do terapii fibraty (gemfibrozyl lub
fenofibrat) lub niacynę. U chorych, u których stęże-
nia cholesterolu frakcji LDL i triglicerydów są wyso-
kie, można zastosować statyny w dużych dawkach.
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• U pacjentów z objawami choroby układu serco-
wo-naczyniowego, niskim stężeniem cholesterolu
frakcji HDL i bliskim prawidłowego stężeniem cho-
lesterolu frakcji LDL, stosowanie fibratów w lecze-
niu obniżającym stężenie triglicerydów i zwiększa-
jącym stężenie cholesterolu frakcji HDL wiąże się
ze zmniejszeniem ryzyka wystąpienia incydentów
sercowo-naczyniowych (A).
• W celu osiągnięcia docelowych wartości stężeń
lipidów może być konieczne równoczesne zastoso-
wanie statyn i fibratów lub niacyny, ale skuteczność
takiego leczenia w zmniejszaniu ryzyka incydentów
sercowo-naczyniowych ani jego bezpieczeństwo nie
były oceniane w żadnych badaniach (E).
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• U osób dorosłych należy wykonywać badania
w kierunku zaburzeń lipidowych co najmniej raz
do roku lub częściej, jeśli jest to konieczne. W wy-
padku osób, u których  stężenie lipidów utrzymuje
się na poziomie niskiego ryzyka (cholesterol frakcji
LDL < 100 mg/dl, cholesterol frakcji HDL > 50 mg/dl
i triglicerydy < 150 mg/dl), badanie należy powta-
rzać co 2 lata (E).
Zalecenia i cele lecznicze
• Dowiedziono, że korzystny wpływ na profil lipi-
dów u pacjentów z cukrzycą ma zmiana stylu życia,
mająca na celu zmniejszenie spożycia nasyconych
kwasów tłuszczowych i cholesterolu, zmniejszenie
masy ciała, zwiększenie aktywności fizycznej i za-
przestanie palenia tytoniu (A).
• Pacjenci, u których nie udaje się osiągnąć docelo-
wego stężenia lipidów za pomocą zmiany stylu
życia, wymagają leczenia farmakologicznego (A).
• Najważniejszym celem leczenia u dorosłych jest
obniżenie stężenia cholesterolu frakcji LDL do war-
tości poniżej 100 mg/dl (2,6 mmol/l) (B).
• Obniżanie stężenia cholesterolu frakcji LDL za po-
mocą statyn wiąże się ze zmniejszeniem ryzyka
wystąpienia incydentów sercowo-naczyniowych (A).
• U chorych na cukrzycę w wieku powyżej 40 lat ze
stężeniem cholesterolu całkowitego równym
135 mg/dl lub wyższym wskazane jest zastosowa-
nie statyny w celu obniżenia stężenia cholesterolu
frakcji LDL o około 30%, niezależnie od jego war-
tości wyjściowych (A).
• U dzieci i młodzieży z cukrzycą stężenie choleste-
rolu frakcji LDL powinno być obniżone do warto-
ści mniejszej niż 100 mg/dl (2,6 mmol/l) za pomocą
diety (MNT, medical nutrition therapy) i farmako-
terapii, w zależności od stężenia cholesterolu frakcji
LDL i innych czynników ryzyka chorób układu ser-
cowo-naczyniowego, niezależnie od podstawowe-
go leczenia cukrzycy (E).
• Należy obniżać stężenie triglicerydów poniżej
150 mg/dl (1,7 mmol/l) i zwiększać stężenie chole-
sterolu frakcji HDL powyżej 40 mg/dl (1,15 mmol/l).
U kobiet wskazane jest przyjęcie docelowych war-
tości stężenia cholesterolu frakcji HDL wyższych
o 10 mg/dl (C).
